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I epaule douloureuse est une cause frequente de 
consultation en chirurgie orthopedique. Quatre gran- 
l des pathologies se partagent les problemes rencon- 
tres : les raideurs articulaires, la pathologie de la coiffe des 
rotateurs, les arthroses et arthrites et, enfin, la pathologie 
acromio-claviculaire degenerative. Un diagnostic precis et 
un traitement correct peuvent etre definis grace a un 
interrogatoire simple, un examen clinique rapide et des 
radiographies de qualite. Les indications chirurgicales 
reposent souvent sur une imagerie de deuxieme intention 
(arthro- scanner ou imagerie par resonance magnetique 
[IRM]), ainsi que sur une parfaite connaissance de l’epi- 
demiologie, de l’histoire naturelle et des resultats opera- 
toires de ces differentes affections. 

LA RAIDEUR ARTICULAIRE 


Elle se caracterise par une perte de la mobilite passive 
dans les trois secteurs de I’epaule : elevation, rotation 
externe et interne. II faut avoir epuise toutes les ressources 


du traitement medical : antalgiques, anti-inflammatoires 
non stero’idiens, balneotherapie, une a trois infiltrations 
de corticoides, prise en charge de Faspect socioprofes- 
sionnel et psychologique, etirements pluriquotidiens, 
avant de discuter d’un eventuel traitement chirurgical. 

En cas d’echec avere du traitement medical, une IRM 
au gadolinium permet de s’assurer de l’integrite articu- 
laire et de la disparition des signes inflammatoires sous- 
coracoidiens qui contre-indiquent la chirurgie (risque 
d’explosion des processus inflammatoires douloureux et 
enraidis sants). 1 

En pratique, c’est la constatation d’une stagnation dans 
la recuperation de la mobilite avec une rotation externe 
qui reste bloquee a 0° pendant 2 a 3 mois, malgre la 
bonne observance du traitement medical, qui conduit a 
proposer un geste d’arthrolyse sous arthroscopie. Sous 
anesthesie generate ou anesthesie locoregionale, une 
arthroscopie est realisee par voie posterieure. L’interven- 
tion consiste a liberer les adherences intra-articulaires 
(biceps) et a realiser une section des elements capsulo- 
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LA COIFFE DES ROTATEURS 



EST NOUVEA 





Un examen clinique simple et une bonne imagerie ont permis 
de substituer a la classique « periarthrite » de I'epaule 
des diagnostics lesionnels precis et un traitement chirurgical 
adapte. 

L'arthroscopie, en particulier pour la reparation de la coiffe 
des rotateurs, a progresse de maniere fulgurante au cours 
des cinq dernieres annees; elle permet d'obtenir des resultats 
equivalents et de simplifier des suites postoperatoires 
en limitant la douleur. 

Les protheses anatomiques gleno-humerales ont fait la preuve 
de leur fiabilite avec des courbes de survie de 94 % a 10 ans, 
et de 83 % a 20 ans. Les protheses inversees utilisees en cas 
de rupture associee de la coiffe des rotateurs ont une courbe 
de survie de 91 % a 10 ans. 

La reeducation postoperatoire est essentiellement passive 
et doit eviter tout travail actif, a fortiori contre resistance. 

La balneotherapie joue un role facilitateur important 
et ameliore le contort des patients. 


ligamentaires periglenoi'diens. La reeducation strictement 
passive commence des le lendemain de rintervention et doit 
s’attacher, sous convert d’anti-inflammatoires et d’antalgiques, 
a maintenir les mobilites obtenues au bloc operatoire. 

Idealement, un sejour en centre de reeducation de 2 a 
3 semaines evite les erreurs et les indispensables gestes 
actifs de la vie quotidienne au domicile. Cette reeducation 
doit etre poursuivie pendant une periode d’au moins 
3 mois ; pendant cette periode, il faut proscrire tout travail 
actif, a fortiori contre resistance, pour ne pas reveiller les 
phenomenes douloureux et enclencher a nouveau le cer- 
cle vicieux inflammation- douleur-raideur. 

Les indications sont rares, mais les resultats obtenus sont 
bons avec une recuperation de 95 % des amplitudes articu- 
laires. Le diabete, en particulier insulino dependant, est une 
cause classique d’echec, avec persistance d’une epaule dou- 
loureuse et enraidie dans plus de la moitie des cas. 2 


La coiffe des rotateurs est composee de 4 muscles (supra- 
epineux, infra-epineux, sous-scapulaire et petit rond) et 
5 tendons (plus le long chef du biceps). Chacun de ces 
elements peut etre lese isolement ou en association. Le 
tendon du supra-epineux est le tendon le plus souvent 
atteint puisqu’il est lese, de maniere isolee ou associee, 
dans plus de 90 % des cas. Les lesions de la longue por- 
tion du biceps sont rarement observees isolement, 
contrairement aux idees regues, et on peut schematique- 
ment etablir que toute souffrance du long biceps (tendi- 
nite, subluxation, rupture) est le temoin d’une rupture 
preexistante des tendons de la coiffe des rotateurs. Les 
tendinites isolees du long biceps, si elles existent, sont 
exceptionnelles. Les ruptures isolees du long biceps 
represented moins de 4 % de la pathologie globale de la 
coiffe des rotateurs ; elles ne justified pas de geste chirur- 
gical si ce n’est a des fins esthetiques. 

Avant d’envisager les indications chirurgicales dans la 
pathologie de la coiffe des rotateurs, il faut d’abord souli- 
gner une regie qui ne doit jamais etre transgressee : une 
rupture de la coiffe ne doit jamais etre operee si les ampli- 
tudes articulaires passives de fepaule ne sont pas syme- 
triques. Les interventions chirurgicales sur la coiffe des 
rotateurs en presence d’une epaule enraidie exposent a un 
echec par recidive ou par aggravation de la raideur et des 
douleurs. Si le patient ne recupere pas ses amplitudes 
avec le traitement medical et la reeducation en preopera- 
toire, il les recuperera encore moins apres l’intervention. 

Les indications chirurgicales doivent etre discutees en 
fonction de la lesion anatomique, de l’epidemiologie et 
des circonstances de survenue. 

Calcifications tendineuses 

Il s’agit d’une affection benigne responsable de tendi- 
nite mais tres exceptionnellement de rupture ; elles gue- 
rissent spontanement sans complication arthrosique ou 
arthritique grace au repos, aux anti-inflammatoires, et aux 
infiltrations dans la bourse (jusqu’a 3). Parfois, on a 
recours a une ponction-aspiration sous controle radio- 
scopique. Les ondes de choc (lithotritie) peuvent etre 



QUO Les ruptures partielles du supra-epineux : a. rupture superf iciel le ; b. rupture intratendineuse ; c. rupture profonde. 
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egalement proposees, mais elles ne semblent pas avoir 
repondu a l’attente en termes d’efficacite ( v . page 1550). 

En cas d’echec du traitement medical, une exerese sous 
arthroscopie et sous anesthesie locoregionale est propo- 
see ; elle consiste a ouvrir le tendon pour extraire les 
depots calciques d’allure pateuse ou crayeuse. Une mise 
au repos postoperatoire de Fepaule en echarpe pour une 
periode de 45 jours est aussi importante que le debut 
immediat de la reeducation passive pour eviter un enrai- 
dissement postoperatoire. La reeducation dure 3 mois et 
aboutit a la guerison avec recuperation complete de la 
fonction. 3 Les raideurs postoperatoires (capsulite) sont 
frequentes au cours de la reeducation et traduisent une 
reprise trop precoce de la mobilite active. Les recidives de 
calcification sur la meme epaule n’ont jamais ete signalees 
dans les publications. 

Tendinites non calcifiantes 

Elies se manifestent par des douleurs chroniques, alors 
que Fepaule est souple et qu’il n’y a aucune lesion visible a 
rimagerie conventionnelle ; les hypertrophies tendineuses 
a 1’IRM en constituent le meilleur temoin. Le diagnostic 
est souvent porte par exces car, aux yeux du praticien, 
cette entite regroupe souvent les affections douloureuses 
de Fepaule avec une imagerie normale. Le traitement 
medical, et surtout la mise au repos relatif de Fepaule pen- 
dant une periode de 6 mois sont souvent plus efficaces 
qu’une acromioplastie ou un nettoyage articulaire. Cette 
acromioplastie est proposee en desespoir de cause apres 
un echec du traitement medical et d’une mise au repos 
prolongee; Fobjectif est de decomprimer la coiffe des 
rotateurs, et en particular le tendon supra-epineux. Une 
acromioplastie sous arthroscopie doit etre suivie d’une 
reeducation passive de rodage articulaire pendant 3 mois. 
Les resultats sont mitiges du fait de la meconnaissance 
exacte du diagnostic lesionnel. Une « tendinite » qui n’est 
pas calmee apres 6 mois de traitement medical et de mise 
au repos de Fepaule n’est que rarement un diagnostic 
satisfaisant. 

Ruptures partielles de la coiffe des rotateurs 

Les ruptures partielles de la face profonde 
du supra-epineux 

On les trouve aussi bien chez le sujet jeune, sportif, pra- 
tiquant un sport de lancer (tennis, volley-ball, hand-ball) 
que chez le sujet d’age mur, non sportif (fig. 1). 

Chez le sujet jeune, de moins de 40 ans, sportif de lan- 
cer, atteint du bras dominant, la rupture est en relation 
avec le conflit glenoidien postero-superieur (fig. 2). Le 
traitement est naturellement conservateur, avec mise au 
repos du bras, antalgique, anti-inflammatoire, physio the- 
rapie, puis reeducation et modification du geste de lancer. 
En cas d’echec du traitement conservateur, un simple net- 
toyage des lesions sous arthroscopie peut permettre d’ob- 



Gfflm Conflit postero-superieur de Fepaule du sportif 
de lancer. En position d'arme du bras, la face profonde du 
tendon supra-epineux s'ecrase sur le bord postero-superieur 
de la glene. 


tenir des resultats satisfaisants dans la mesure ou il est 
suivi d’une mise au repos force de 3 mois et d’une reedu- 
cation intensive. 4 L’acromioplastie sous arthroscopie n’est 
pas indiquee dans le traitement de ces lesions. 

Chez le sujet d’age mur, apres 40 ans, le resultat du trai- 
tement conservateur est bon ; il doit etre poursuivi pen- 
dant au moins 1 an et s’accompagner de mesures d’econo- 
mie articulaire en evitant tous les gestes prolonges ou 
repetes au-dessus des epaules, a fortiori contre resistance. 
En cas d’echec, on propose une reparation du tendon par- 
tiellement rompu sous arthroscopie associee a une 
decompression sous-acromiale. Il n’y a plus de place pour 
une reparation chirurgicale a ciel ouvert de telles lesions 
en 2006. La reeducation obeit aux memes principes que 
toute chirurgie de la coiffe : mise au repos strict de Fepaule 
pour une periode de 45 jours, reeducation passive imme- 
diate en piscine, recuperation d’une vie quotidienne nor- 
male au bout de 3 mois sans avoir le droit de forcer jus- 
qu’a la fin du 6 e mois postoperatoire. 

Les ruptures partielles de la face superficielle 
du supra-epineux 

S’il s’agit d’une simple abrasion superficielle du ten- 
don, une acromioplastie sous arthroscopie est l’indication 
ideale, car la lesion est manifestement secondaire au 
conflit sous-acromial. En revanche, s’il existe une rupture 
d’allure crateriforme, la suture arthroscopique sur une ou 
deux ancres est preferable et est associee a une decom- 
pression sous-acromiale. Les resultats sont souvent tres 
bons apres une reeducation standard de 3 a 6 mois, avec 
disparition des phenomenes douloureux preoperatoires 
invalidants. 
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Les protheses d’epaule : des resultats desormais tres encourageants 


B ien que la premiere prothese d'epaule 
ait ete implantee en 1893 par un chirur- 
gien frangais appele Pean, c'est Char- 
les Neer qui a ouvert here moderne des pro- 
theses d'epaule en implantant, des 1951, une 
prothese en vitallium dans les fractures de 
I'extremite superieure de I'humerus. 1 En 
1982, Neer rapportait une serie de 250 pro- 
theses totales implantees dans differentes 
pathologies inflammatoires, degeneratives 
ou post-traumatiques. 2 II rapportait un taux 
de satisfaction tres eleve et des resultats 
fonctionnels excellents lorsque la coiffe des 
rotateurs etait intacte. 

AVANCEES ET ECHECS 

Dans les annees 1980, sa prothese fut 
copiee et amelioree avec les protheses 
« modulaires » en deux parties (la tige et la 
tete humerale); chaque partie disposait de 
tallies differentes permettant ainsi de se 
rapprocher de I'anatomie de chaque patient. 

La philosophie de la reconstruction ana- 
tomique de I'extremite superieure de I'hu- 
merus continua, et ce fut I'avenement des 
protheses dites de troisieme generation. 3 En 
copiant exactement I'anatomie osseuse, on 
se rapproche d'un fonctionnement physiolo- 
gique respectant les centres de rotation 
anatomiques (fig. 1). Dans les cas de coiffe 
saine, comme les omarthroses primitives, 
les osteonecroses aseptiques, les formes 
precocement destructrices de polyarthrite 
rhumatoide ou les arthroses post-trauma- 


tiques, les resultats des protheses « anato- 
miques » sont maintenant parfaitement 
reproductibles et f iables. 4 5 Les dernieres 
courbes de survie rapportees font etat dans 
ces pathologies d'un taux de survie de 97 % 
a 10 ans, et 84 % a 20 ans. 6 

Le point faible des protheses d'epaule se 
situe au niveau de la piece glenoidienne 
autour de laquelle on peut voir apparaTtre 
des liseres progressifs evoluant vers un des- 
cellement. 

Certains auteurs preferent utiliser, pour 
les memes pathologies, des hemi-arthro- 
plasties sans prothese glenoidienne. Les 
courbes de survie de ces protheses humera- 
les sont legerement inf erieures : 91 % de 
survie a 5 ans, 82 % a 10 ans, 78 % a 15 ans 
et 75 % a 20 ans. 6 La complication essen- 
tielle est I'erosion glenoidienne progressive 
et douloureuse conduisant a une reinter- 
vention pour totaliser la prothese. 

Le concept du resurfagage humeral par 
une simple cupule sans tige humerale a mis 
de tres nombreuses annees a s'imposer. 7 La 
tenue a long terme de ces cupules reste a 
determiner. 

Dans le traitement des fractures, les chi- 
rurgiens americains et europeens ont tou- 
jours eu des diff icultes pour reproduire les 
90 % de resultats bons ou excellents rap- 
portes par Neer avec sa prothese initiale. Le 
probleme essentiel est la consolidation des 
tuberosites autour de la prothese. C'est sous 
I'impulsion de Boileau que le profil des pro- 
theses humerales pour fracture a ete modi- 
fie, pour privilegier la consolidation des 


tuberosites, et en particulier le trochiter ; 8 
Boileau a egalement standardise la tech- 
nique de fixation des tuberosites, la reedu- 
cation postoperatoire immediate a ete frei- 
nee. Les resultats recents ont montre une 
tres nette regression des pseudarthroses 
des tuberosites qui ont ete ramenees a 
moins de 20 % grace a ('application de ces 
principes. 

Enfin, le dernier probleme qui restait a 
resoudre etait celui des arthroses ou arthri- 
tes a coiffe detruite: les protheses contrain- 
tes a charnieres ou inversees qui avaient ete 
developpees dans les annees 1970 et 1980 
avaient ete abandonnees, « la prothese 
d'epaule ne marche pas, n'est pas au point »; 
les protheses a double mobilite avaient des 
resultats decevants identiques a ceux des 
protheses humerales simples. Les protheses 
totales echouaient egalement, car I'ascen- 
sion de la tete humerale conduisait a un des- 
cellement rapide de la piece glenoidienne. 

PROTHESE INVERSEE 

DE GRAMMONT 

A partir de 1985, Paul Grammont travailla 
sur le concept des protheses « inversees » 
qui consistent a placer la sphere sur la 
glene et la partie concave sur I'humerus. 9 
Pour eviter les descellements precoces de 
la sphere glenoidienne, il eut I'idee de sup- 
primer le bras de levier et de « medialiser » 
le centre de rotation en le plagant dans I'o- 
moplate. Pour redonner de la force au del- 
tolde, il abaissa egalement le centre de 
rotation . 

Ainsi est nee la prothese inversee de 
Grammont (fig. 2) dont le dessin actuel a ete 
valide depuis 1991 et dont le succes mondial 
actuel rend compte de I'eff icacite. Elle n'e- 
tait au debut utilisee que dans les omarthro- 
ses excentrees (fig. 3) mais, actuellement, 
elle s'impose dans tous les cas d'arthropa- 
thie ou de destruction articulaire lorsque la 
coiffe des rotateurs n'est plus fonction- 
nelle. 10 Favard et al. ont recemment rapporte 
91 % de survie a 10 ans toutes causes 
confondues (post-traumatiques, et reprises 
incluses), et 94 % a 10 ans pour les seules 
omarthroses excentrees. 11 
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Prothese anatomique de troisieme 
generation permettant de reproduire exactement 
I'anatomie osseuse. 
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IM112I Schema de la prothese inversee 
de Grammont. Le centre de rotation est 
« medialise » et se trouve sur la surface de 
la glene evitant les descellements. 

Le pourcentage de complications au 
niveau glenoidien est tres faible. Du fait de 
ces resultats plus gu'encourageants, les 
indications sont en train de s'etendre aux 
arthroses centrees avec usure importante 
de la glene, aux fractures des gens ages 
(plus de 78 ans) ou il est difficile d'obtenir la 
consolidation des tuberosites, aux arthroses 
post-traumatigues avec cals vicieux seve- 
res, pseudarthroses ou lyses des tuberosi- 
tes, aux ruptures massives de la coiffe des 
rotateurs non reparables et pseudopara- 


lytigues, aux echecs de reparation de la 
coiffe des rotateurs et aux tumeurs dont 
I'exerese necessite le sacrifice des inser- 
tions de la coiffe des rotateurs. Malgre tout, 
le bon sens doit garder tous ses droits 
comme dans toute chirurgie prothetique, et 
on evite actuellement de proposer cette 
prothese aux sujets de moins de 70 ans, sauf 
pour les rares cas ou aucune autre solution 
satisfaisante ne peut etre proposee. 

CONCLUSION 

Cinguante-cing ans apres le debut de I'ere 
prothetique moderne inauguree par Neer, 
nous avons maintenant a notre disposition 
des protheses gui permettent de reproduire 
exactement I'anatomie de I'epaule, des pro- 
theses gui permettent de greffer et de faire 
consolider les tuberosites dans les fractures 
et des protheses gui fonctionnent malgre 
I'absence de la coiffe des rotateurs. La gua- 
lite et la longevity de ces implants, confir- 
mees par les courbes de survie, devraient 
permettre de remiser definitivement le vieil 
adage selon leguel « la prothese d'epaule 
n'est pasau point ». 
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Nove-Josserand, Arnaud Godeneche 
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IMliSfl Omarthrose excentree (a), 
traitee par une prothese inversee (b) r 
et resultat clinique (epaule droite) (c). 


1560 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 56, 30 SEPTEMBRE 20 0 6 




Les ruptures intratendineuses du supra-epineux 

Leur rarete et les difficultes de diagnostic expliquent 
que ces lesions soient souvent diagnostiquees sous 
arthroscopie. Le traitement repose sur la decompression 
sous-acromiale avec suture du tendon sous arthroscopie. 

Les ruptures transfixiantes de la coiffe des rotateurs 

II faut operer le plus tot possible les ruptures de la 
coiffe diagnostiquees avant 50 ans, car revolution sponta- 
nee nest pas favorable : douleur d’activite et douleur noc- 
turne, aggravation progressive de la taille de la rupture, 
atrophie et infiltration graisseuse musculaires progressi- 
ves. 5 Dans ce groupe d’age, meme si la rupture du supra- 
epineux est unique, une operation est indiquee : la repara- 
tion se fait soit a ciel ouvert, soit, plutot, sous arthroscopie ; 
elle consiste a reinsurer les tendons rompus au moyen 
d’ancres implantees dans le trochiter. Une acromioplastie 
de decompression est toujours associee. Au prix d’une 
reeducation bien conduite (v. supra) pendant une 
periode de 3 a 6 mois, les resultats sont bons et permet- 
tent une reprise professionnelle. 6 Chez les travailleurs 
manuels, a fortiori s’ils travaillent au-dessus du niveau des 
epaules, un reclassement professionnel doit etre envisage 
pour eviter la recidive de la rupture. 

Apres 50 a 55 ans, on reserve les indications operatoi- 
res aux echecs du traitement medical. II faut convaincre le 
patient d’adapter son activite quotidienne en evitant tous 
les gestes prolonges ou repetes au-dessus du niveau des 


POUR LA PRATIQUE 


Le traitement de la raideur articulaire reste du domaine 
medical, et la reeducation en piscine joue un role facilitateur. 
)• La pathologie de la coiffe des rotateurs comprend differentes 
entites au pronostic different. 

Les calcifications tendineuses ont une tendance spontanee 
a la disparition et a la guerison. 

)• L'exerese sous arthroscopie n'est proposee qu'apres echec 
du traitement medical. 

Le traitement medical et I'adaptation des gestes de la vie 
quotidienne sont efficaces dans le traitement des ruptures 
partielles et transfixiantes de la coiffe des rotateurs 
apres 55 ans. 

)• Avant 50 ans, ou en cas d'echec du traitement medical, 
les reparations arthroscopiques permettent d'obtenir 
des resultats satisfaisants au prix d'une reeducation de 3 
a 6 mois. 

Les protheses d'epaule anatomiques (coiffe intacte) 
ou inversees (coiffe rompue) ont des resultats et une fiabilite 
identiques a celles des protheses de hanche. 

L'arthrose acromio-claviculaire est tres rarement chirurgicale. 


epaules. Lorsque le traitement conservateur echoue, la 
reparation des tendons sous arthroscopie est souhaitable 
et permet d’obtenir de meilleurs resultats que le simple 
nettoyage articulaire sous arthroscopie (tenotomie-teno- 
dese du biceps avec ou sans acromioplastie). Cette repara- 
tion reconnait quatre contre-indications en plus de la rai- 
deur articulaire, deja signalee : 

- le sujet age et non motive ; il n’y a pas de limite d’age 
pour une reparation de la coiffe sous arthroscopie, mais 
plus les sujets sont ages, plus ils ont du mal a se motiver 
pour respecter la periode de cicatrisation et de reeduca- 
tion de 3 a 6 mois ; c’est la raison pour laquelle age et 
motivation ne peuvent pas etre dissocies ; 

- la retraction des tendons rompus jusqu’au niveau de la 
glene, detectee par l’imagerie preoperatoire (arthro- 
scanner ou IRM) ; elle empeche une reinsertion coirecte 
des tendons sur le trochiter et conduit a un pourcentage 
important de nouvelles ruptures ; 

- une infiltration graisseuse severe des muscles de la 
coiffe (autant ou plus de graisse que de muscle sur l’ima- 
gerie) ; elle est irreversible et ne peut que s’etendre dans 
les suites d’une intervention ; meme si une eventuelle 
reparation tendineuse est possible dans ces cas, les risques 
de recidive et de mauvaise recuperation fonctionnelle 
sont importants, pouvant compromettre le resultat final ; 

- l’existence d’une arthrose gleno-humerale severe. 

Lorsqu’une de ces quatre contre-indications est pre- 
sente, on s’oriente, en cas d’echec du traitement medical, 
vers un nettoyage articulaire sous arthroscopie (tenoto- 
mie-tenodese du long biceps plus ou moins acromio- 
plastie) a visee antalgique lorsque la mobilite active pre- 
operatoire est normale. 

Dans les ruptures massives s’accompagnant d’une infil- 
tration graisseuse des rotateurs externes (infra-epineux et 
petit rond) et d’une perte de la rotation externe active, un 
transfert du grand dorsal peut etre realise pour recuperer 
une rotation externe active. Cette intervention, plus 
lourde qu’une simple reparation tendineuse, necessite 
une longue reeducation et doit etre reservee aux sujets de 
moins de 70 ans. 

Lorsque la rupture de la coiffe s’accompagne d’une 
arthrose gleno-humerale et/ou sous-acromiale, le traite- 
ment consiste a poser une prothese inversee qui a un 
excellent effet antalgique et permet de recuperer des 
mobilites actives satisfaisantes, notamment en elevation, 
mais elle doit etre reservee, pour le moment, aux sujets de 
plus de 70 ans. 

La reparation de la coiffe des rotateurs est actuellement 
de plus en plus souvent realisee sous arthroscopie, mais 
elle est encore possible a ciel ouvert. Le choix depend de 
l’experience du chirurgien, et les resultats obtenus sont 
maintenant comparables avec un confort postoperatoire 
meilleur pour l’intervention sous arthroscopie. 

La reeducation est essentielle pour l’obtention d’un 
resultat satisfaisant ; elle dure de 3 a 6 mois. La reprise 
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d’un travail sedentaire peut etre envisagee au bout de 
3 mois et celle d’un travail manuel, au bout de 6 mois. Une 
attelle postoperatoire pendant 3 a 6 semaines est, en regie 
generale, exigee ; sa taille depend des lesions et de la repa- 
ration effectuee. 

Parmi les complications postoperatoires, l’infection a 
pratiquement disparu grace a l’arthroscopie, mais la surve- 
nue d’une capsulite retractile, necessitant une reeducation 
prolongee, est toujours possible ; elle peut resulter d’un 
contexte psychologique difficile ou d’une reeducation 
agressive et mal suivie. La survenue d’une nouvelle rup- 
ture, plus frequente dans les ruptures massives avec des 
tendons en mauvais etat, compromet la recuperation de la 
force, mais l’indolence et la fonction re stent coirectes. 

Rupture de la coiffe et arthrose 

Cette eventualite se rencontre chez les sujets de plus 
de 70 ans. La tete est ascensionnee avec un contact sous- 
acromial. Lorsque le traitement medical est inefficace, la 
mise en place d’une prothese totale d’epaule inversee per- 
met d’obtenir l’indolence et la recuperation de l’elevation 
anterieure active. 7 En revanche, les rotations externe et 
interne sont plus modestes avec ce type de prothese. Le 
succes de la prothese inversee a fait disparaitre les inter- 
ventions palliatives telles que l’arthrodese ou les prothe- 
ses humerales simples dans cette indication. 

ARTHROSE ET ARTHRITE DE L'EPAULE 


Elies sont definies par un pincement de l’interligne gleno- 
humeral sur les radiographies simples et sont plus fre- 
quentes apres 65 ans que ce qui a ete dit jusqu’alors. 
Lorsque la coiffe des rotateurs est intacte (fig. 3), il s’agit 
d’une indication operatoire si les anti-inflammatoires et 
les infiltrations (une a deux) ne soulagent pas la douleur. 
On realise alors des protheses anatomiques comportant le 
remplacement de la tete humerale et le resurfagage gle- 
noidien. Les protheses humerales simples sont reservees 
aux osteonecroses de la tete humerale sans atteinte gle- 
noiclienne. 8 

L’hospitalisation, d’une duree de 5 jours, est suivie 
d’une mise au repos du bras en echarpe pour un mois avec 
un debut de recuperation immediate des amplitudes arti- 
culaires passives par la reeducation passive et la balneo- 
therapie. La protection du sous-scapulaire, seul element 
coupe et suture pendant l’operation, necessite 45 jours de 
prudence. La recuperation de la vie quotidienne normale 
est obtenue au 3 e mois postoperatoire. La fiabilite des pro- 
theses anatomiques d’epaule est maintenant prouvee, mais 
le risque infectieux ne doit jamais etre oublie. 

Les courbes de survie montrent 94 % de bons resultats 
a 10 ans et 83 % a 20 ans. Le point faible des pro theses 
d’epaule reste la glene qui peut, soit s’user en face d’une 
prothese humerale simple, soit se desceller en cas de pro- 
these totale. 



HI Arthrose gleno-humerale primitive : a. Radiographie 
preoperatoire montrant le pincement articulaire et le respect 
de I'espace sous-acromial ; b. prothese totale d'epaule 
non contrainte. 

Lorsque l’arthrose gleno-humerale s’associe a une rup- 
ture massive de la coiffe des rotateurs et a une arthrose sous- 
acromiale, on a recours aux protheses inversees (v. supra)? 

PATHOLOGIE ACROMIO-CLAVICULAIRE 

DEGENERATIVE 


Les arthropathies et arthroses acromio-claviculaires sont 
radiologiquement aussi frequentes apres 50 ans qu’elles 
sont de reputation benigne et bien supportees. En cas 
d’echec du traitement medical classique avec deux ou 
trois infiltrations de l’articulation, la resection du centime- 
tre externe de la clavicule sous arthroscopie, ou a ciel 
ouvert, est proposee. Elle necessite une mise au repos du 
bras en echarpe pendant 2 a 4 semaines avec reeducation 
passive immediate. La reprise des activites normales se fait 
a la fin du 2 e mois. Les resultats sur la douleur et la fonc- 
tion sont excellent s. 

CONCLUSION 


Quatre grandes entites se partagent les indications chirur- 
gicales au niveau de l’epaule. Les progres technologiques 
concernant l’arthroscopie et les protheses, le demembre- 
ment des differentes affections, le respect d’une reeduca- 
tion douce, passive et dans l’eau, ont tous contribue au 
developpement spectaculaire de la chirurgie de l’epaule 
au cours des 10 dernieres annees. La qualite des resultats 
obtenus ne doit pas faire oublier l’efficacite d’un bon trai- 
tement medical qui, dans la majorite des cas, constitue le 
prealable indispensable a toute chirurgie. ■ 


Gilles Walch a touche des royalties de la Societe Tornier 
pour les protheses d’epaule. Les autres auteurs n ont pas transmis 
de declaration de conflits d’interets. 
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SUMMARY Non traumatic pathology of the shoulder: when to perform surgery? 

Non traumatic pathology of the shoulder was broken down in four entities: 1. articular stiffness are best treated with rehabilitation and an arthroscopic 
arthrolysis is rarely recommended; 2. rotator cuff pathology is represented by calcifying and non calcifying tendinitis, partial and full thickness rotator 
cuff tears; surgical treatment is performed nowadays under arthroscopy; after 50 years old, surgery is indicated after failure of conservative treatment; 
3. glenohumeral osteoarthritis and arthritis are best treated with prosthesis; the results are now comparable to hip arthroplasty; 4. chronic acromio-clavicular 
pathology is usually treated conservatively. 

Rev Prat 2006; 56 : 1556-63 
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RESUME Pathologie non traumatigue de I'epaule: les indications de la chirurgie 

La pathologie non traumatigue de I'epaule a ete demembree en guatre grandes entites: 1. les raideurs articulaires ou la chirurgie a tres peu de place; 
une arthrolyse arthroscopigue est proposee apres echec d'un traitement medical complet; 2. la pathologie de la coiffe des rotateurs comprend les 
tendinites calcifiantes et non calcifiantes, les ruptures partielles et transfixiantes de la coiffe des rotateurs; le traitement chirurgical est actuellement 
realise de plus en plus souvent sous arthroscopie; chez le sujet de plus de 50 ans, il est propose apres echec du traitement medical; 3. les arthroses ou 
arthrites de I'epaule sont du domaine de la chirurgie prothetique dont les progres des 10 dernieres annees ont permis de rejoindre les resultats des 
protheses de hanche; 4. la pathologie acromio-claviculaire degenerative est bien supportee et necessite tres rarement une intervention chirurgicale. 
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Pathologie non traumatigue de I'epaule : le repertoire 


REC0MMANDATI0NS, S0CIETES... 
www.anaes.fr 

- Modalites de prise en charge d'une 
epaule douloureuse chronique non insta- 
ble chez I'adulte (avril 2005). Recom- 
mandations. 

- Pathologies non operees de la coiffe des 
rotateurs et masso-kinesitherapie (avril 2001). 
Rapport et recommandations. 

www.rhumatologie.asso.fr 

Sur le site de la Societe frangaise de rhu- 
matologie (SFR), pour trouver quelques 
fiches patients consacrees a I'epaule... 

cette articulation ne 
figurant pas, bien sur, 
au menu « Les grandes 
maladies », il faut fouiller un peu : dans le 
menu « La rhumatologie et vous », cliquez 
sur « Les gestes et traitements expliques », 
puis selectionnez « par articulation », 


faites defiler les articulations jusqu'a 
I'epaule... et cliquez enfin sur « recher- 
cher ». Ouf ! Vous etes arrive... quatre ges- 
tes sont alors expliques : infiltrations periar- 
thrite d'epaule; lavage articulaire de 
I'epaule; ponction aspiration des calcifi- 
cations tendineuses ; ponction de I'epaule. 
Ces fiches d'information du patient, fai- 
tes en collaboration avec le Conseil natio- 
nal de rhumatologie, sont claires et tres 
bien faites... Elies meriteraient d'etre plus 
accessibles: 8 dies de souris, e'est trop! 

GREP 

Le Groupe rhumatologique frangais de I'e- 
paule (GREP), section specialisee de la 
Societe frangaise de rhumatologie, est tres 
actif; il publie des mises au point, contri- 
bue a I'elaboration de conferences de 
consensus, organise tous les ans une Jour- 
nee nationale de pathologie de I'epaule a 
laquelle participent des radiologues, des chi- 


rurgiens, des specialistes de medecine phy- 
sique permettant, par des echanges pluri- 
disciplinaires, une approche concertee des 
grands problemes poses par la pathologie 
de I'epaule. Siege social: D r Eric Noel, Cen- 
tre orthopedique Santy, 24, avenue Paul- 
Santy, 69008 Lyon ; tel. : 04 37 53 00 28 ; 
courriel: ericnoel3@wanadoo.fr 

www.sofcot.com.fr 

Le site de la Societe fran- 
gaise de chirurgie ortho- 
pedique et traumatolo- 
gique, propose, outre les 
informations et services 
utiles aux membres de la societe, un 
espace grand public. Dans cet espace sont 
proposees, en format PDF, des fiches pra- 
tiques consacrees aux pathologies les plus 
frequentes. Sur I'epaule, une seul fiche 
(le 13/09/2006) : « Les problemes d'epaule 
lies a I'age. » 
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